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Резюме
За последние 20 лет бремя фибрилляции предсердий (ФП) увеличилось. ФП ассоциируется с повышением риска смерти, 
ишемического инсульта и инвалидности, частоты госпитализации и снижением качества жизни больных. В основе терапии 
данной патологии лежит коррекция факторов риска основного заболевания и антикоагулянтная терапия. В обзоре 
рассмотрены стратегии минимизации риска осложнений на фоне терапии оральными антикоагулянтами.
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Abstract
Over the past 20 years, the burden of atrial fibrillation (AF) has increased. AF is associated with increased risk of death, ischemic 
stroke and disability, hospitalization rates, and reduced quality of life. Treatment for this pathology is based on the correction of 
risk factors, underlying disease and anticoagulant therapy. The review considers strategies to minimize the risk of complications 
during oral anticoagulant therapy.
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Прогрессирующее старение населения планеты, характерное для  последних десятилетий, привело к росту популяции 
людей старше 80 лет [1, 2]. Такая же тенденция 
наблюдается в  Российской Федерации. С  воз-
растом увеличивается количество заболеваний, 
требующих вмешательства, оказания медицин-
ской помощи, как неотложной, так и плановой. 
Среди заболеваний сердечно-сосудистая пато-
логия занимает лидирующее место. Показатель 
смертности от  сердечно-сосудистых заболева-
ний в Российской Федерации – один из  самых 
высоких в мире. Данный показатель увеличива-
ется с возрастом и достигает в старших возраст-
ных группах 56 % [3].
Одним из  заболеваний, ассоциированных 
с неблагоприятными исходами у населения РФ, 
является фибрилляция предсердий (ФП) [1, 3]. 
Заболеваемость и  смертность от  ФП в  стране 
за  последнее десятилетие выросла и  достигла 
частоты в  возрасте старше 65  лет 4,8–6,2 % [4]. 
За  последние 20  лет частота госпитализаций 
по  поводу ФП увеличилась на  66 %. ФП зани-
мает первое место среди нарушений ритма, 
ведущих к возникновению опасных желудочко-
вых аритмий, развитию сердечной недостаточ-
ности, внезапной смерти. Также ФП является 
причиной тромбоэмболических и ишемических 
инсультов (ИИ) [5, 6].
ФП ассоциируется с  повышением риска 
смерти, ИИ, инвалидности, частоты госпитали-
зации и  снижением качества жизни больных. 
В  связи с  широкой распространенностью ФП 
представляет собой значительную экономи-
ческую проблему для  системы здравоохране-
ния и  общества в  целом. Затраты на  лечение 
больных с этой патологией в странах Евросоюза 
составляют 13,5 млрд евро в год [7, 8].
Следует отметить, что  особое внимание 
кардиологов и неврологов приковано в настоя-
щий момент к бессимптомной ФП и ее вкладу 
в  развитие криптогенного инсульта. Частота 
ИИ увеличивается с возрастом, составляя менее 
5 % у лиц моложе 45  лет и достигая 53 % у лиц 
старше 70  лет. Частота ФП с  возрастом также 
возрастает [12]. Известно, что  более 25 % ИИ 
имеют не определенную этиологию [9]. В насто-
ящее время имеются две основные причины 
криптогенного инсульта: первая – парадоксаль-
ная эмболия из  области открытого овального 
окна, вторая (наиболее частая) – ФП [10, 11].
В  основе оценки риска инсульта у  пациен-
тов с ФП лежит шкала CHA2DS2-VASc. Наличие 
хотя  бы 1  балла по  этой шкале повышает 
риск  эмболического события, что  является 
показанием к назначению оральных антикоагу-
лянтов (ОАК) [6].
Многочисленные рандомизированные 
клинические исследования (РКИ) показали, 
что постоянный прием ОАК уменьшает частоту 
инсульта приблизительно на  2/3, смертность – 
на  25 % [6]. Антикоагулянтная терапия одина-
ково эффективна как  при  пароксизмальной, 
так и  при  перманентной ФП. РКИ, включав-
шее 6706 пациентов с ФП, продемонстрирова-
ло, что  прием ОАК или  комбинации аспирин 
+ клопидогрел у  пациентов с  пароксизмаль-
ной (1-я  группа) и  перманентной (2-я  группа) 
формами аритмии снижал инцидентность ИИ 
до  2,0 % и  2,2 % в  год соответственно (р>0,05) 
[13]. Еще одно исследование, в котором пациен-
ты принимали аспирин, показало, что в группе 
Keywords: atrial fibrillation, risk factors, oral anticoagulants, apixaban
For citing: Kudryavtseva L. I., Filippov E. V. A strategy for managing a patient with atrial fibrillation to reduce the risk of thromboembolic com-
plications. Atherothrombosis. 2019;1:44-52. DOI: https://doi.org/10.21518/2307-1109-2019-1-44-52
Conflict of interest: The author declare no conflict of inter
PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISASTERS AND STROKE
ATHEROTHROMBOSIS | 1–2019 | SPECIALIZED MEDICAL JOURNAL46
пациентов с хронической ФП и в группе с дру-
гими формами ФП частота ИИ в течение 2 лет 
была одинаковой и составила 3,2 % и 3,3 % соот-
ветственно [14].
Около 20 % госпитализированных пациентов 
с ИИ в анамнезе имеют ФП [15]. Усилия карди-
ологов и неврологов должны быть направлены 
на выявление бессимптомной аритмии. Только 
небольшая ее часть детектируется во  время 
госпитализации, у  остальных пациентов бес-
симптомная ФП, как правило, диагностируется 
с помощью устройств длительной регистрации 
ЭКГ после выписки из  стационара, амбулатор-
но [16]. Частота выявления бессимптомной ФП 
с помощью различных приборов представлена 
в таблице 1.
Имплантированные устройства значитель-
но улучшают диагностику бессимптомной ФП. 
J. S.  Healey et al. в  своем исследовании про-
водили мониторинг ЭКГ с  имплантированных 
устройств в течение 3 мес. На момент включения 
в него пациенты не имели инсульта и ФП, одна-
ко у 7 % ИИ был в анамнезе [17]. Средний возраст 
составил 77  лет. ФП диагностировали в  случае 
наличия частоты сокращения предсердий более 
190 в минуту продолжительностью более 6 мин. 
В  течение первых 3  мес. наблюдения частота 
бессимптомной ФП составляла 10,1 %. В  тече-
ние 2,5  года этот показатель достигал 24,5 % 
[17]. Кроме того, в  течение 2,5  года частота 
ИИ или  системных эмболий составляла 1,54 % 
в год в группе бессимптомной ФП и 0,62 % в год 
у пациентов, не имеющих бессимптомной ФП.
Самое большое исследование у  лиц 
с  имплантированными кардиостимуляторами 
включало 10 016 пациентов [18]. Медиана воз-
раста составила 70  лет. 5 % пациентов имели 
персистирующую ФП, 19 % – пароксизмальную 
форму. 6 % пациентов имели ИИ в анамнезе. ФП 
диагностировалась, если частота предсердных 
сокращений превышала 175 в минуту в течение 
минимум 5 мин. В течение 3 мес. мониторинга 
24 % имели ФП в  течение 1  дня, 18 % – в  тече-
ние 1  ч, 6 % имели эпизод ФП более 1  дня. 
Инцидентность ИИ в  данном исследовании 
составила 0,23 % в год. При этом 46 % пациентов 
имели ФП продолжительностью 5 мин и более 
перед его развитием [18].
Эти данные свидетельствуют о  необхо-
димости раннего выявления бессимптомной 
ТАБЛИЦА 1. Частота регистрации новой фибрилляции предсердий у пациентов с перенесенным 
ишемическим инсультом или транзиторной ишемической атакой  (адаптировано из [16])
TABLE 1. Frequency of registration of new atrial fibrillation in patients with ischemic stroke or transient 
ischemic attack (adapted from [16])
МЕТОД ДИАГНОСТИКИ КОЛИЧЕСТВО ПАЦИЕНТОВ НОВАЯ ФП (%)
12-канальная ЭКГ 2896 7,7
Мониторинг ЭКГ во время госпитализации 4618 5,1
После выписки из стационара:
ХМЭКГ 10,7
Дополнительные тесты: 1723 16,9
Мобильная телеметрия 417 15,3
Наружные петлевые регистраторы 829 16,2
Имплантируемые петлевые регистраторы 477 16,9
Общая доля пациентов с диагностированной 
бессимптомной ФП
23,7
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ФП и  решения вопроса о  профилактике ИИ 
и  системных эмболий. Однако в  настоящее 
время показания к  назначению ОАК в  данной 
ситуации неясны, потому что  нет четких дан-
ных о  том, какой длительности должна быть 
ФП, чтобы мог сформироваться тромб в левом 
предсердии и  затем развиться кардиоэмболи-
ческий инсульт. Имеются непрямые доказатель-
ства, что для формирования тромба необходимо 
около 48 ч.
В  действующих рекомендациях по  веде-
нию пациентов с  ФП указано на  необходи-
мость проведения антикоагулянтной терапии 
пациентам с  продолжительностью аритмии 
более 48  ч до и после кардиоверсии и в то же 
время не  отмечена ее необходимость у  лиц 
с ФП менее 48 ч [6]. Airaksinen et al. опублико-
вали результаты 3143 кардиоверсий пациентов 
с ФП продолжительностью менее 48  ч. В этом 
исследовании пациенты не получали антикоа-
гулянтную терапию, и частота инсульта в тече-
ние 30 дней после кардиоверсии составила 
0,7 % (38 случаев) [19]. Это также является кос-
венным доказательством необходимости 48  ч 
и  более для  формирования тромба в  левом 
предсердии.
Еще в одном исследовании анализировались 
результаты кардиоверсий у  16 274 пациентов. 
Инцидентность ИИ, ТИА или системной эмбо-
лии составила 4,0 % в  группе лиц, принимаю-
щих ОАК, и 10,3 % – в группе не принимающих 
ОАК [20].
Возможно, наличие ФП продолжительно-
стью «часы – минуты» непосредственно перед 
ИИ также позволяет сформироваться тромбу 
в  левом предсердии. Однако это утверждение 
является гипотетическим и  должно быть под-
тверждено в исследованиях.
В целом в когорте пациентов с ФП установле-
ны факторы, которые используются для страти-
фикации риска ИИ и системной эмболии (шкала 
CHA2DS2-VASc). Однако специально спланиро-
ванных исследований по  изучению многих 
других потенциальных факторов риска возник-
новения ИИ и  других системных (артериаль-
ных) тромбоэмболий у больных с ФП проведено 
не было. При наличии соответствующих факто-
ров риск инсульта у больных с пароксизмальной 
ФП аналогичен риску инсульта при персистиру-
ющей и постоянной формах ФП. При наличии 
1 балла и более по шкале CHA2DS2-VASc следует 
рассмотреть назначение ОАК [6].
Среди ОАК в настоящее время преимущество 
имеют прямые пероральные антикоагулянты: 
апиксабан, ривароксабан, дабигатрана этекси-
лат, эдоксабан. По  сравнению с  варфарином 
они не требуют регулярного мониторирования 
показателей свертываемости крови и  имеют 
более узкое терапевтическое окно. Кроме того, 
эти препараты более эффективны в  снижении 
риска больших кровотечений при  постоянном 
приеме, что было продемонстрировано во всех 
крупных РКИ (рис. 1) [21].
Монотерапия антиагрегантами не  реко-
мендована для профилактики инсульта паци-
ентам с  ФП, независимо от  риска инсульта. 
Назначение прямых пероральных антикоагу-
лянтов не рекомендуют пациентам с механи-
ческими протезами клапанов сердца и  сред-
нетяжелым или тяжелым митральным стено-
зом [6].
При  наличии противопоказаний к  приме-
нению ОАК и  высоком риске инсульта паци-
ентам показана окклюзия ушка левого пред-
сердия (УЛП). Исследования демонстрируют 
не  меньшую эффективность таких устройств, 
чем применение ОАК. Однако следует отметить, 
что у ряда пациентов окклюзия УЛП не исклю-
чает использование ОАК в дальнейшем [22].
ОАК необходимо применять пациентам уже 
через 3–12 дней после перенесенного инсульта, 
поскольку риск повторного эпизода значитель-
но повышается. Время начала лечения зависит 
от тяжести ИИ [6].
Снижение риска эмболических осложнений 
достигается не  только использованием ОАК, 
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но  и  мероприятиями по  снижению сердеч-
но-сосудистого риска в  целом (табл.  2). Такая 
стратегия также позволяет уменьшить прогрес-
сирование фиброза миокарда и, таким образом, 
улучшить течение ФП [23].
При назначении ОАК обязательно выполне-
ние рекомендаций по  профилактике кровоте-
чений [6]:
 ● у пациентов для  снижения риска кровотече-
ний, получающих антикоагулянтную терапию, 
необходимо тщательно контролировать АД;
 ● у пациентов с высоким риском желудочно-ки-
шечного кровотечения назначение антагони-
стов витамина К (АВК) или сниженных дозиро-
вок НОАК более предпочтительно по сравнению 
со стандартными;
РИСУНОК 1. Влияние ОАК на смертность от всех причин и кардиоваскулярную смертность 
(адаптировано из [21])
FIGURE 1. Effects of OAC on all causes of death and cardiovascular mortality (adapted from [21])
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 ● рекомендацию об  отказе злоупотребления 
алкоголем и  соответствующее лечение необхо-
димо рассматривать для всех пациентов, полу-
чающих антикоагулянтную терапию;
 ● генетическое тестирование перед началом 
терапии ОАК не рекомендуют;
 ● возобновление антикоагулянтной терапии 
после кровотечения должно обсуждаться груп-
пой специалистов по  лечению ФП у  всех при-
годных пациентов с учетом различных антико-
агулянтов и  вмешательств для  профилактики 
инсульта, с обсуждением факторов, вызвавших 
кровотечение и повышающих риск инсульта;
 ● у пациентов с ФП и эпизодами тяжелых кро-
вотечений рекомендуют прерывать антикоа-
гулянтную терапию до  устранения причины 
кровотечения.
Одним из наиболее безопасных ОАК, исполь-
зующихся при ФП, является апиксабан.
В  исследовании ARISTOTLE апиксабан 
в  дозе 5  мг 2  р/сут снижал развитие инсуль-
та или  системной эмболии на 21 % в  сравнении 
с варфарином, в сочетании с уменьшением риска 
развития больших кровотечений на 31 % и сниже-
нием смертности от всех причин на 11 % (р < 0,05). 
Частота развития внутричерепного кровоизлия-
ния была ниже при приеме апиксабана, частота 
гастродуоденальных кровотечений не отличалась 
между группами.
Апиксабан интересен еще и тем, что сравни-
вался с аспирином у пациентов с ФП. Получены 
данные о существенном снижении риска инсуль-
та или  системных эмболий на  55 % в  группе 
исследуемого препарата при небольшой частоте 
ТАБЛИЦА 2. Коррекция факторов риска у лиц с фибрилляцией предсердий (адаптировано из [23])
TABLE 2. Correction of risk factors in patients with atrial fibrillation (adapted from [23])
ФАКТОР РИСКА ЦЕЛИ ЛЕЧЕНИЯ КОММЕНТАРИИ
Артериальная гипертензия АД < 140/90 мм рт. ст.
АД < 130/80 мм рт. ст.
Обсудить использование ингибиторов 
АПФ, блокаторов рецепторов 
ангиотензина, бета-блокаторов, 
антагонистов минералокортикоидных 
рецепторов
Ожирение ИМТ 20–25 кг/м2
ИМТ 18,5–24,9 кг/м2, потеря веса на 5–10% 
от изначального при ИМТ > 25 кг/м2
Целенаправленное постепенное 
снижение веса с исключением его 
колебаний
Диабет HbA1c < 7,0% Использование метформина как 
препарата первой линии
Низкая физическая активность Физическая активность средней 
интенсивности 150–200 мин/нед., 
аэробная нагрузка 90–150 мин/нед.
Обструктивное апноэ сна Скрининг на обструктивное апноэ 
сна, особенно у пациентов высокого 
риска с артериальной гипертензией и 
ожирением; использование аппаратов 
с положительным давлением потока
Злоупотребление алкоголем Не более двух рюмок в день для мужчин 
(20 г/сут в пересчете на этанол) и не 
более одной рюмки – для женщин (10 г/
сут в пересчете на этанол)
Курение Полное прекращение, включая 
электронные сигареты
Дислипидемии ЛПНП менее 1,8 ммоль/л либо снижение 
на 50% от исходных значений
Использование статинов 
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внутричерепных кровоизлияний и  больших 
кровотечений [24–27].
В  большинстве случаев апиксабан исполь-
зуется в  стандартной дозе, однако в  ряде кли-
нических ситуаций необходимо ее снижение 
до  2,5  мг 2  р/сут: возраст более 80  лет; масса 
тела менее 60  кг; креатинин крови более 133 
мкмоль/л. Это связано с  безопасностью и  сни-
жением риска кровотечений у  данных групп 
пациентов [6].
Особое внимание следует обращать на пожи-
лых пациентов. Если у них имеются неконтроли-
руемые падения и низкая приверженность тера-
пии, целесообразность назначения ОАК должна 
быть обсуждена совместно с  медицинскими 
работниками и родственниками пациента.
В  качестве примера приводим свое клини-
ческое наблюдение. Женщина, 79  лет, в  тече-
ние 8  лет имеет персистирующую ФП, ассо-
циированную с  артериальной гипертензией. 
При  обследовании данных за  наличие ишеми-
ческой болезни сердца и  повышение креати-
нина не  получено. Назначен апиксабан 5  мг 
2  р/сут. Через 6  мес., зимой, пациентка упала 
и была доставлена в приемный покой больницы 
с  черепно-мозговой травмой (ЧМТ) и  ушиба-
ми мягких тканей лица. Объем кровопотери 
не  превысил 100 мл, по данным магнитно-ре-
зонансной томографии внутричерепное крово-
излияние отсутствовало. С учетом наличия ЧМТ 
ей был временно отменен апиксабан. На 3-и сут, 
учитывая отсутствие данных за  внутричереп-
ное кровоизлияние и  активное кровотечение, 
пациентке вновь назначили апиксабан в  дозе 
2,5 мг 2 раза (учитывая возраст). В течение 3 лет 
наблюдения за ней осложнений терапии в виде 
кровотечений не было.
Данный клинический пример ставит перед 
клиницистом еще  один вопрос: возможно  ли 
рутинное назначение ОАК у пациентов с цере-
бральными микрокровоизлияниями и  ФП? 
В  ретроспективне исследование М. К.  Badi et 
al. было включено 308 таких пациентов [28]. 
Медиана наблюдения составила 9,93 (2,83–
19,17) мес. Конечными точками были смерть 
от  всех причин и  любые инсульты. Пациенты 
находились на  терапии варфарином (41,6 %), 
прямыми пероральными антикоагулянтами 
(28,6 %) либо не получали никаких ОАК (29,9 %). 
Был сделан вывод о том, что постоянный прием 
прямых пероральных антикоагулянтов значимо 
снижал риск  смерти от  всех причин по  срав-
нению с  таковым в  других группах пациен-
тов (скорректированное отношение шансов 
0,44, 95 % доверительный интервал 0,23–0,83, 
р = 0,012) [28].
Таким образом, антикоагулянтная терапия 
является неотъемлемой частью терапии ФП 
и  основывается на  профиле риска пациента. 
Следует активно использовать стратегии мини-
мизации риска осложнений на  фоне терапии 
ОАК. Наиболее безопасными ОАК являются 
прямые пероральные антикоагулянты, в  част-
ности апиксабан. Однако их  использование 
также должно мониторироваться на  каждом 
визите пациента к  врачу, где должна прово-
диться не только оценка комплаентности, 
но и регулярная переоценка риска.
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